YO SOY SORDO ,
O TENGO DIFICULTADES DE AUDICION O
SOY SORDOCIEGO

CC

Nombre de paciente: Fecha de nacimiento:
&s O @rosrov
SEGURA(O)

E" s Tienes cita? 0 Q e
'8 ¢Estas enfermaf(o) hoy? 0 Q e

. Has recibido la primera dosis Q 0 e
de la vacuna de COVID 197

Pfizer Moderna Johnson&Johnson Oftro

% Tiene alergia severa a lo siguiente: Q Q e
§

Comida Mascotas Medicamentos Vacunas
Otro ¢Necesita un lapicero Epipen?

VEXN 2
¢Has sidopositive 1o @ @

¢Has recibido terapia de
anticuerpos de COVID-197? Q Q e

Sl ; Has recibido otras vacunas
14 enlos ultimos catorce dias?

S Tienes VIH, cancer o estas

tomando medicamentos de Q 0 0

inmMunosupresores?

. Tienes desorden sanguineo 0 Q 0
o estas tomando
anticoagulantes?

/@ Estas embarazada o O Q 0
CL% amamantando?

Recurso: Centro para el control v la prevencion de enfermedades CDC

CONTACTENOS:
WWW.ACDHH.ORG INFO@ACDHH.AZ.GOV

(602) 542-3323 V (480) 559-9441 VP




; Tienes tu tarjeta de e
é
vacunacion? 0 0

@ Favor de quedarse y l 5 1 a u 1
esperar por 15 o 30 ,l
-

minutos

8 .
g ¢Tienes algunos efectos 0 0 0
n secundarios?

i \ ~ 4

i Z
a @;
Fiebre Escalofrios/Dolorido Dolor de cabeza Fatiga Dolor/hinchazon

¢ Te sientes bien? [ﬁ [p

Notas:

Recurso: Centro para el control v la prevencion de enfermedades CDC

CONTACTENOS:
WWW.ACDHH.ORG INFO@ACDHH.AZ.GOV

(602) 5642-3323 V (480) 56§59-9441 VP




